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RESUMO

Este artigo descreve o caso de um paciente portador de sindro-
me parkinsoniana pés-encefalite de etiologia pos-vacinal, submetido
a fisioterapia para tratamento da deformidade em pé equino-varo.

INTRODUCAO

As Sindromes Parkinsonianas, provenientes de lesfes da
substancia negra e/ou demais estruturas dos ganglios da base sdo
caracterizadas por rigidez, tremores, bradicinesia e alteracdo dos
reflexos profundos. O que diferencia a sindrome Parkinsoniana da
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Doenca de Parkinson é justamente a sua caracteristica etioldgica.
Na Doenca de Parkinson a etiologia é bastante discutida, sendo le-
vantada algumas hipo6teses como idiopatia, toxica, arteriosclerotica
e pos-infecciosa, com um carater progressivo, degenerativo e lento.
Porém, as Sindromes Parkinsonianas recebem essa denominagao
devido sua origem ser conhecida, seu acometimento em relacéo as
estruturas extra-piramidais poder ou ndo ser de natureza degenerativa
e 0 quadro disfuncional do paciente variar de acordo com a extensao
e a intensidade da lesdo neuroldgica, podendo assim estabilizar-se ou
agravar-se pelas seqlelas adquiridas.

Quanto aos casos de Sindromes Parkinsonianas de origem
infecciosa, geralmente o agente infeccioso € um virus, com conse-
qlente sequela pos-encefalitica. Segundo Diamente e Cypel (1996),
esta tornar-se mais rara, quando p6s- vacinal.

As deformidades decorrentes desta Sindrome devem-se
em grande parte, a rigidez muscular presente, ou seja, hipertonia
plastica em “cano de chumbo” ou “roda dentada” (Sanvito, 1996;
Nitrini,1991). Nesta condicéo tonica, ha aumento da resisténcia
ao movimento por toda sua amplitude e em ambas as direcGes. A
dificuldade ou incapacidade de movimentar-se, leva 0 paciente a
desenvolver deformidades de diferentes aspectos. Alguns pesquisa-
dores consideram que se a dopamina secretada no Ndcleo Caudado
e no Putdmem funcionar como transmissor inibitério, a destruicdo
da Substancia Negra permitiria, teoricamente, que estas estruturas se
tornassem hiperativas e, possivelmente, causaria a saida continua de
sinais excitatorios para o sistema de controle corticoespinhal. Esses
sinais poderiam, certamente, hiperexcitar muitos masculos corporais,
levando a rigidez (Guyton,1991; Umphred, 1994).

Este artigo relata o caso de um paciente com a Sindrome Pa-
rkinsoniana po-encefalite pds-vacinal e os resultados obtidos com o
tratamento fisioterapéutico na deformidade em equino-varo de seus
pés.
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RELATO DE CASO

Paciente do sexo masculino, onze anos. Aos cinco anos de
idade, no ano 1988, foi vacinado contra poliomielite e sarampo, des-
de entdo, passou a apresentar, por quinze dias, hipertermia e cefaléia
intensa. Ao ser levado ao médico, realizou-se exame para analise
do liquido cefalorraquidiano, detectando-se encefalite. Permaneceu
hospitalizado por aproximadamente quinze dias, com subsequente
quadro de hipotonia, acinesia e afasia. Ap6s quatro meses, observou-
-se variacdao do quadro motor para hipertonia plastica generalizada,
acinesia e afasia. A soma destes dados, associada a exame de Res-
sonancia Magnética Nuclear, concluiram o diagndéstico de Sindrome
Parkinsoniana causada por encefalite pds-vacinagdo. Somente apos
ser introduzida medicagdo a base de dopamina sintética (Prolopa),
retomou os seus movimentos e a fala, porém de forma desarménica.

Dois anos se passaram , quando observou-se uma acentuada
inversdo do pé direito onde o pé todo era torcido para dentro, de frente
a divergéncia talus-calcaneo diminuia até ficar nula, o que significa a
aducdo do retropé e de perfil e em flexdo dorsal, 0 angulo tibio-talus
era muito superior a 90°, o que segundo Dimeglio (1990), traduz o
equinismo, obrigando o paciente deambular com apoio no maléolo
lateral e conseqlientemente, levando a deformidade em equino-varo.
Iniciou-se tratamento fisioterapéutico desde entdo. Dois anos mais
tarde, em 1992, deu inicio ao tratamento fisioterapéutico na clinica
de fisioterapia da Universidade do Oeste Paulista — UNOESTE.

Em vinte e um de outubro de 1993, ou seja, aproximadamente
apos trés anos do inicio do tratamento fisioterapéutico, foi realizado
no Hospital das Clinicas de S&o Paulo, uma intervencédo cirurgica
para correcdo do pé direito com tenotomia da musculatura inversora,
realizando a cada quinze dias, sucessivas trocas das imobiliza¢des ges-
sadas, conduta esta mantida até dezenove de Janeiro de 1994, ficando
impossibilitada sua deambulacdo neste periodo. Ap6s o termino do
tratamento observou-se uma melhora no alinhamento do pé porém néo
satisfazendo todas as necessidades do paciente para o ortostatismo.
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Em margo do mesmo ano foi adaptado ao paciente um par
de goteira anti equiino-varo. A ortese do pé esquerdo foi moldada em
posicao neutra do pé, uma vez que este nao apresentava deformidades
instaladas. Para o pé direito, a értese foi moldada com um leve grau
de inversdo, respeitando a atual posicdo do pé. Apesar da tentativa ser
de grande valia, ndo houve boa aceitac¢do por parte do paciente devido
ao quadro algico, seguido de hiperemia e consequente descamagao
da pele nos 1° e 5° metatarso, maléolos medial e lateral e calcaneo,
sendo entdo o uso, possivel apenas durante o sono, pelo relaxamento
muscular causado neste periodo.

Pelo pouco uso da ortese, o resultado foi inferior ao esperado,
sendo substituida por um tutor curto bilateral, sem bons resultados.
Durante todo este periodo de tentativa de se estabilizar a deformidade
do pé direto, a fisioterapia se manteve, regularmente as Tercas-feiras
e Quintas-feiras. O seu objetivo ndo estava fixo no tratamento dos
pés, uma vez que a patologia causava alteragcdes em todo o corpo.

Aos treze dias do més de maio de 1994, os medicos ortope-
distas do Hospital das Clinicas de Sdo Paulo decidiram novamente
pelo uso seriado de gesso, permanecendo por cinco meses. Apos a
retirada, observou-se hipotrofismo acentuado na regido da panturrilha
e um melhor alinhamento do pé. Em um periodo de aproximadamente
quinze dias, houve um gradativo retorno do pé ao seu padrao habitual,
impossibilitando o uso de qualquer tipo de calgado.

O padréo hipertdnico do musculo triceps sural, ou predomi-
nantemente do musculo gastrocnémio, isoladamente, favorece este
padrdo em eqliino. Quando ha também o comprometimento do mas-
culo tibial posterior associado a uma paresia dos fibulares, favorece
0 equino-varo, ja descrito acima (Casalis, 1990).

Como este tipo de medicacado, a base de dopamina sintética
apresenta efeitos colaterais como movimentos coreiformes e efeito
“ONN — OFF”, que consiste em periodos paroxisticos de hipotonia,
levando o paciente a incapacidade de realizar movimentos, com total
acinesia e variando de minutos a horas. Faz-se necessaria a revisao
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constante dos medicamentos utilizados pelo paciente, pois os periodos
de acinesia estavam superando os de mobilidade e a qualidade dos
movimentos presentes durante o efeito “OFF” era baixa em decor-
réncia da coréia.

AVALIACAO FISIOTERAPEUTICA

Baseando-se em técnicas de avaliacao fisioterapéuticas, pode-
-se determinar quais disfun¢des do aparelho musculo esquelético esta-
vam presentes e o0 que poderiamos fazer para evita-las ou combaté-las.

Desde sua primeira avaliagdo, em 1992, houveram poucas
mudangas, como descritas abaixo, principalmente no que diz respeito a
deambulacéo.

No exame fisico, percebeu-se um maior comprometimento
no hemicorpo direito. O paciente ndo assumia um padrdo postural
fixo pela presenca dos movimentos coreicos. Dividiu-se a avaliagdo
postural conforme o efeito “ON — OFF” do medicamento. Este efeito
relacionava-se ao estado cinético ou acinético do paciente.

Quando nédo havia acdo do medicamento, o0 paciente entra-
va em estado acinético, estado “OFF”; encontrava- se assimétrico,
com hipotrofia no membro inferior direito e padrdo postural atipico,
constituido de:

* hiperextensao cervical;

* cotovelos semi — fletidos;

* dedos fletidos com aducéo de polegar;

* tronco inclinado para o lado direito com encurtamento do
mausculos obliquo externo correspondente;

* quadril em semi-flex&o e com inclinacéo e elevagdo para
direita, flexdo de joelhos com encurtamento dos musculos
isquios-tibiais e triceps-sural,

» flexdo plantar com leve inversdo do pé esquerdo com limi-
tacdo na amplitude do movimento de everséo;
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* equino-varo do pé direito com limitagdo da amplitude de
movimento em todos os eixos da articulacdo deste tornozelo;

* auséncia de contato com o meio, afonia, e alimentacdo a
base de liquidos, disfagia.

Quando o medicamento estava suprimindo a auséncia da
dopamina, em estado “ON”, os movimentos reapareciam, apesar de
incoordenados. O sistema extrapiramidal conseguia, dentro do possi-
vel, restabelecer o controle sobre o ténus. O periodo de permanéncia
deste estado variava com a influéncia de diversos fatores como, por
exemplo, o estado emocional do paciente, entretanto o mais intrigante
era a variabilidade da permanéncia deste sem associacao direta com
outros fatores. Esta movimentacao involuntéria possuia padrao tipico
de movimentos coreicos, distonia de torcdo de tronco e acentuada
mimica facial como careteamento da face durante a fala e disartria.
Todos estes padrdes anormais de movimentos aumentavam conforme
esforco ativo do paciente, comprometendo significativamente sua
motricidade, ndo podendo adotar as posi¢do semi —ajoelhado e em pé.
Como seu cognitivo apresentava-se de acordo com sua idade cronol6-
gica, a auto — inibicdo, com o cruzamento dos bracos, era um recurso
usado com um resultado satisfatério, compativel com a intensidade
da movimentagdo involuntaria. Como as reagdes associadas eram
presentes, a inibicdo dos membros superiores aumentava os padroes
de inversao dos pés e flexdo dos membros superiores, refletindo ainda
mais suas desordens de equilibrio e endireitamento. Caracterizando
seu quadro parkinsoniano, apresentava hipertonia plastica generali-
zada, comprovando-se com a presenca do sinal de cano de chumbo,
roda dentada, sinal de travesseiro, artelhos em garra e movimentos de
pequena amplitude e grande frequéncia dos polegares e indicadores
(movimento de contar dinheiro). Durante esta situa¢do cinética, todas
as caracteristicas de seu padrdo permaneciam, mais discretamente,
mascaradas pelas discinesias presentes por todo o corpo.

Pbde-se observar a presenca de cicatriz na face interna do pé
direito, partindo lateralmente do maléolo medial finalizando-se no
tubérculo do navicular, cicatriz proveniente de cirurgia para correcdo
de deformidade do pé direito. A intervencgéo acarretou perda da deam-
bulacdo pelo quadro algico presente e recidiva da inverséo.



19

Tratando-se dos reflexos fasicos, ndo se obteve hiperreflexia
pois hipertonia simultanea de agonistas e antagonistas ndo permitiu
a demonstracao do execerbamento destes.

TRATAMENTO CINESIOTERAPICO

Ao se analisar as diversas evolugdes de tratamento durante
0 periodo de 1992 a 1994, observou-se a presenca de um quadro
disfuncional com poucas alteracGes. A que mais chama a atencdo é a
perda da deambulagéo.

Antes da primeira cirurgia, que ocorreu em 1993, o alonga-
mento passivo dos musculos tibiais anterior e posterior e triceps sural
era bastante enfatizado, sendo realizado regularmente tanto em estado
“ON” como em “OFF”. A estimulacdo proprioceptiva foi realizada
nas posicdes de pé e de gato, utilizando-se de pranchas especificas
com a finalidade de estabilizar as articulacGes pela ativacdo da mus-
culatura correspondente. A co-contracdo foi aplicada com o mesmo
objetivo, porém de forma lenta e cautelosa para ndo aumentar o ténus.
O trabalho de descarga de peso e treino de marcha na barra paralela
foi muito importante para manter a deambulacdo, que evolui para
apoio no maléolo lateral até a perda total do ortostatismo pelo quadro
algico, ja citado acima.

Com os constantes tratamentos para correcdo do pé direito,
houve um maior empenho em se tratar o pé esquerdo com o objetivo
de prevenir ou retardar maiores alteraces neste pé.

Apbs a instalacdo da deformidade no pé direito, o tratamento
tornou-se muito limitado, sendo realizado com eficacia apenas quando
0 paciente encontrava-se em estado “ON” e com pouca movimentacao
involuntaria. O alongamento passivo é mantido, visando uma forma
de minimizar o processo evolutivo da deformidade. A propriocepgéo
neste periodo limitou-se a posi¢do de gato. Com a impossibilidade
de um alinhamento eficaz no pé direito, a co-contracdo limitou-se ao
pé esquerdo.
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Com o auxilio de um rolo de espuma de alta densidade,
pOde-se manter o paciente em padrdo de inibicéo reflexa, estando ele
sentado com abducdo dos membros inferiores, inibindo o valgismo
e extensdo dos membros superiores com consequente relaxamento
dos demais grupos musculares. Apds este posicionamento adequado,
eram realizadas descargas de peso nas articulagdes tibio-tarsicas e
estimulacgdo das reacdes de equilibrio e endireitamento. Em decubito
ventral, conseguia-se um bom relaxamento muscular porém sem a
aceitacdo do paciente.

A familia foi constantemente orientada quanto as atividades
de vida diaria do paciente, quanto ao posicionamento adequado em
padrdes de inibicdo reflexa, trocas e manuseio. Foi orientada ainda
quanto ao uso coreto das goteiras anti-equino utilizadas durante o
sono, pelo relaxamento muscular promovido neste periodo e alonga-
mentos que pudessem ser utilizados pela méae do paciente, quantas
vezes possivel (estado “ON”).

O suporte psicoldgico realizado por pessoal especializado, foi
dado a mée, que permanece todo o tempo com o paciente.

O tratamento foi realizado visando uma melhor qualidade de
vida ao paciente, sabendo-se que todo corpo foi também trabalhado,
embora ndo citado neste relato, ja que néo é este o objetivo principal
deste trabalho.

CONCLUSAO

Torna-se necessario ao fisioterapeuta um amplo conhecimento
da patologia, bem como das técnicas a serem aplicadas, pois somente
com o dominio de ambos ser-lhe a possivel eleger quando, como e
onde aplicar seus conhecimentos em beneficio do paciente.

Como a patologia ndo apresenta perspectivas de cura, a medi-
cina fica limitada ao controle medicamentoso e cirurgico das sequelas
causadas pela lesdo que, por sua vez, leva a rigidez. Resta-nos, fisio-
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terapeutas, manter uma melhor qualidade de vida ao paciente, para
que as poucas funcdes que Ihe restaram ndo sejam perdidas.

No decorrer do tratamento do pé direito, varias tentativas para
correcao deste pé foram falhas pois o controle central das atividades
musculares, responsavel pelas alteracdes presentes, ndo pode ser
modificado, demonstrando mais uma vez seu controle indiscutivel
sobre o aparelho locomotor.

Cabe ainda salientarmos que apesar de nao ter havido éxito
nas cirurgias, todas as tentativas foram bem intencionadas e emba-
sadas nos conceitos neurofisioldgicos existentes. Sabe-se que existe
0 risco do nédo sucesso mas ndo existe a certeza do infortunio. A im-
possibilidade de grupo controle veta criticas negativas em torno do
tratamento realizado.

Ainda hoje, setembro de 1999, o paciente permanece em
tratamento na clinica de fisioterapia da UNOESTE. Os medicamen-
tos, como era previsto, fazem menos efeito que ha 5 anos atrés. As
alteracGes dos pés sdo visiveis e incapazes de serem modificadas. O
quadro se agrava com a severa torcao de tronco a direita.

A sobrevida do paciente é possivel pelo cuidado impecavel
de sua mae e o trabalho de manutencao realizado pela fisioterapia.
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